n_MINISTERIO
F%" DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CENTRO DE INFORMAGOES ESTRATEGICAS EM VIGILANCIA EM SAUDE
GT-SINAN
SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVO DE NOTIFICACAO

DICIONARIO DE DADOS - SINAN NET - Verséo 4.0
AGRAVO: BOTULISMO

Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas

DBF

Data em que ocorreu a  [Campo obrigatoério
investigacao — informar a
Data da 12 visita ao Data da investigagéo > ou =
paciente Data da notificagao

31. Data da Investigagédo [dt_investigacao DATE

DT_INVEST

Informar a atividade
exercida pelo paciente no
setor formal, informal ou
autbnomo ou sua ultima
atividade exercida
quando paciente for
desempregado. O ramo
de atividade econémica
32. Ocupagio co_cbo_ocupacao VARCHAR(6) do paciente refere-se as
atividades econdmicas
desenvolvidas nos
processos de produgao
do setor primario
(agricultura e
extrativismo); secundario
(industria) ou terciario
(servigos e comércio)

ID_OCUPA_N

Data do 1° atendimento |Campo essencial
dt_atendimento DATE meédico do paciente em
posto de saude, unidade |Data do 1° atendimento > =

33. Data do 1°
atendimento

DTATEND
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
de saude ou hospital. Data de primeiros sintomas.
Informar o N° total de
atendimentos até a
34. N° total de suspeita clinica de Campo essencial
atendimentos até a  [hu_atendimento NUMBER(4,0) botulismo. Caso n&o haja P NUATEND
suspeicao clinica atendimento médico,
informar 0 (zero)
atendimentos
Campo essencial
35. Data da suspeicao , Informar a data da
clinica dt_suspeicao DATE suspeita clinica Data da suspeigéo clinica > = DTSUSPEIC
Data de primeiros sintomas
Campo obrigatoério
Se categoria =2- Naoou 9 -
ignorado, pular para o campo
36. Ocorreu 1-sim Informar se o paciente foi [+2 (SiNais € Sintomas Febre)
’ o st_ocorreu_hospitalizacao VARCHAR(1) |2 —Néao : P desabilitando os campos 37 [STHOSPITAL
Hospitalizagao — — internado =
9- Ignorado (Data da Internagéo), 38
(Data da Alta Hospitalar), 39
(UF do Hospital), 40
(Municipio do Hospital) e 41
(Nome do Hospital).
Campo essencial
= ) se campo Ocorreu
37. Data da Internagao dt_internacao DATE hospitalizag&o=1(sim) DTINTERNA
Data da Internagéo > = Data
de primeiros sintomas
Campo essencial
Data em que o paciente
38. Data da alta DATE teve alta hospitalar e |°© Sampo Ocorreu DTALTA

hospitalar

dt_alta

retornou ao domicilio

hospitalizagdo=1(sim)
Data da alta hospitalar >=
Data de Internagdo
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
Informe a sigla da UF Campo essencial
39. UF de internagéo co_uf_hospital VARCHAR(2) %TgrengdpoaCIente foi se campo Ocorreu UF_HOSP
hospitalizagdo=1(sim)
Informe Nome do Campo essencial
40. Municipio do Hospital |co municipio_hospital VARCHAR(6) municipio onde o se campo Ocorreu MUN_HOSP
paciente foi internado o
hospitalizagdo=1(sim)
41. Nome do Hospital co_unidade_hospital NUMBER(7) :;errir;zlo nome do UNID_HOSP
42. Sinais e sintomas L VARCHAR(1) ; E'én:) Informar se o paciente Campo obrigatério STFEBRE
Febre st_sinais_febre 9- Ignorado apresentou Febre P g
42. Sinais e sintomas . VARCHAR(1) ; ﬁ'én; Informar se o paciente  |Campo essencial STNAUSEA
Nausea st_sinais_nausea 9- Ignorado apresentou Nausea
42. Sinais e sintomas o . VARCHAR(1) ; ﬁ'én; Informar se o paciente Campo essencial STVOMITO
Vomito st_sinais_vomito 9- Ignorado apresentou Vémito
42. Sinais e sintomas L . VARCHAR(1) ; ﬁ'g; Informar se o paciente Campo essencial STDIARREIA
Diarréia st_sinais_diarreia 9- Ignorado apresentou Diarréia
42. Sinais e sintomas L ) VARCHAR(1) ; ﬁ'g(; Informar se o paciente Campo essencial STCONSTIPA
Constipagio st_sinais_constipacao 9- Ignorado apresentou Constipagao
42. Sinais e sintomas L . VARCHAR(1) ; ﬁ'g(; Informar se o paciente Campo obrigatério STCEFALEIA
Cefaléia st_sinais_cefaleia 9- Ignorado apresentou Cefaléia
42. Sinais e sintomas L VARCHAR(1) ; E'gg) Informar se o paciente Campo essencial STTONTURA
Tontura st_sinais_tontura 9- Ignorado apresentou Tontura
42. Sinais e sintomas . VARCHAR(1) ; ﬁ'gc]) Informar se o paciente Campo essencial STVISAG
Visdo turva st_sinais_visao_turva 9- Ignorado apresentou Visao turva
42. Sinais e sintomas L . 1- Sim Informar se o paciente Campo essencial
Diplopia st_sinais_diplopia VARCHAR(T) | Nao apresentou Diplopia STDIPLOPIA
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF

9- Ignorado (visdo dupla)

42. Sinais e sintomas - S|~m Informar se o.pacu?nte Campo essencial

Disartria st_sinais_disartria VARCHAR(1) |2- Nao ap_r_esentou Disartria STDISARTRI
9- Ignorado (dificuldade para falar)

42. Sinais e sintomas - Si~m Informar se o_pacignte L

Disfonia st_sinais_disfonia VARCHAR(1) [2- Nao apresenNtou Disfonia Campo obrigatorio STDISFONIA
9- Ignorado (alteracdo da voz)

42. Sinais e sintomas 1- SiNm Informar se o_pacignte Campo essencial

Disfagia st_sinais_disfagia VARCHAR(1) [2- Nao ap_r_esentou Disfagia _ STDISFAGIA
9- Ignorado (dificuldade para engolir)

42. Sinais e sintomas . 1- S|~m Informar se o paciente Campo essencial

Boca seca st_sinais_boca_seca VARCHAR(1)  [2- Nao apresentou Boca seca STBOCA
9- Ignorado

42 Sinai _ 1- Sim Informar se o paciente

Ferimaot sintomas |\ qinais_ferimento VARCHAR(1) S2)- :\Jéo ?2?.??2213 Z't?e“rrtr(‘) ouem |Campo obrigatério STFERIMENT

- Ignorado T
cicatrizacao

42. Sinais e sintomas - Si_m Informar se o pa_ciente L.

Flacidez de pescogo st_sinais_flacidez_pescoco VARCHAR(1) [2- Nao apresentou Flacidez de [Campo obrigatério STFLACIDEZ
9- Ignorado pescogo

42. Sinais e sintomas L , VARCHAR(1) ; ﬁ'én; Informar se o paciente Campo obrigatério STDISPNEIA

Dispnéia st_sinais_dispneia o | apresentou Dispnéia P g

- Ignorado

42. Sinais e sintomas 1-Sim Informar se o paciente .

Inéuficiéncia respiratéria st_sinais_insufic_respiratoria VARCHAR(1) [2- Nao apresentou Insuficiéncia [Campo obrigatério STRESPIRA
9- Ignorado respiratéria

42. Sinais e sintomas 1-Sim Informar se o paciente PP

Insuficiéncia cardiaca st_sinais_insuf_cardiaca VARCHAR(1) |2- Nao apresentou Insuficiéncia [Campo obrigatério STCARDIACA
9- Ignorado cardiaca

42. Sinais e sintomas L C - S|[n Informar se o paciente Campo essencial STCO

Coma st_sinais_coma VARCHAR(1) - 2- Nao entrou em Coma TCOMA
9- Ignorado

42. Sinais e sintomas 1- SiNm Informar se o pacient_e Campo essencial

Pa.restesia st_sinais_parestesia VARCHAR(1) [2- Nao apresentou Parestesia e STPARESTES
9- Ignorado o local do corpo
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
Campo essencial
42. Sinais e sintomas . ) Informar onde o paciente
Parestesia (onde) ds_sinais_parestesia_onde VARCHAR(30) apresentou Parestesia  [Se campo sinais e sintomas — DS_PARES
paresteria for =1 (sim)
1- Sim Informar se o paciente
42. Sinais e sintomas o VARCHAR(1) |2- N&o apresentou outro(s) Campo essencial STOUTROSIN
Outros st_sinais_outro sinal(is) e sintoma(s) e
9- Ignorado .
descrever qual(is)
Campo essencial
42. Sinais e sintomas . Especificar o outro sinal e
Outros (especificar) ds_sinais_outro VARCHAR(30) sintoma do paciente se campo sinais e sintomas DS_OUTROSI
(outros)=1
43. Exame Neurolégico 1- Sim Informar se o exame
Ptbse Palpebral 9 st_exame_ptose_palpebral VARCHAR(1) [2- Nao neurolégico apresentou |Campo obrigatério STPTOSE
P 9- Ignorado Ptose palpebral
43. Exame Neurologico 1- Sim Ln;(lj;g}oz,ar i?:?)(;er)inejr?tou Campo essencial
Oftalmoparesia / st_exame_oftalmoparesia VARCHAR(1) [2- N&o Oﬂalmog aresfa ; P STOFTALMO
Oftalmoplegia 9- Ignorado pare
Oftalmoplegia
43. Exame Neurolégico - Si~m Informar S€ 0 exame Campo essencial
Mi.driase st_exame_midriase VARCHAR(1) |2- Nao neurolégico apresentou STMIDRIASE
9- Ignorado Midriase
43. Exame Neurolégico - Si~m Informgr S€ 0 exame Campo essencial
Paralisia Facial st_exame_paralisia_facial VARCHAR(1) |2- Nao neurolégico apresentou STFACIAL
9- Ignorado Paralisia Facial
43. Exame Neurolégico 1- Sim Inngtlj;;r;gr ii:f) Z er):aasrgr?tou
Comprometimento da st exame musculatura bulbar |[VARCHAR(1) [2- Nao c gico ap Campo essencial STBULBAR
— — — ) omprometimento da
Musculatura Bulbar 9- Ignorado
Musculatura Bulbar
43. Exame Neurolégico 1- Sim Ln(;c(:;g;g;iii C;Sr);asrgr?tou
Fraqugza em Membros st exame_fraq_membro_sup VARCHAR(1) 2- Nao Fraqueza em Membros Campo obrlgatorlo STMEMSUP
Superiores 9- Ignorado S :
uperiores
43. Exame Neurolégico 1- Sim Informar se o exame
Fraqueza em Membros  |st exame fraq_membro_inf VARCHAR(1) [2- Nao neurolégico apresentou |Campo obrigatério STMEMINF
Inferiores 9- Ignorado Fraqueza em Membros
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Inferiores
43. Exame Neurolégico 1- Sim Informar se o exame
Fraqueza Descendente st_exame_fraq_descendente VARCHAR(1) 2: Nao neurolégico apresentou |Campo obrigatério STDESCENDE
9- Ignorado Fraqueza Descendente
43. Exame Neurolédico 1- Sim Informar se o exame
Fr;z Simétri 9 st_exame_fraq_simetrica VARCHAR(1) [2- Nao neurologico apresentou [Campo obrigatoério STSIMETRIC
queza Simétrica ) RSN
9- Ignorado Fragueza Simétrica
L . Informar se o exame
43. Exa[ne Neuroldgico o - S|~m neuroldgico apresentou [Campo essencial
Alteragoes de st_exame_altera_sensibilidade VARCHAR(1) 2- Nao Alteracdes de STSENSIVEL
Sensibilidade 9- Ignorado Sensibilidade
1 — Normais
44. Reflexos , VARCHAR(1) g : g:r;f;(tjaodsc/)s Informar os reflexos Campo essencial TPNEURO
Neurolégicos tp_reflexo_neurologico neurolégicos do paciente
Ausentes
9 — Ignorado
45. Suspeita de 1- Sim Informar se o caso de Campo obrigatério
transmissao st_transmissao_a"mentar VARCHAR(1) 2- Nao botulismo ¢é de suspeita Se campo =(2) ou (9) pular STALIMENTO
alimentar ? 9- Ignorado de origem alimentar para campo (Tratamer71to)
Campo obrigatério
46. Se sim, qual alimento Se o caso for de origem
’ suspeiif ds_alimento_suspeito VARCHAR(30) alimentar, informar qual | somente se campo Suspeita [DSALIMENTO
foi 0 alimento suspeito  [de Transmissao alimentar =
(1) Sim
Campo obrigatério
se campo Suspeita de
= . . Informar se o alimento  [Transmiss&o Alimentar = 1
41. Produ?ao do alimento - S'.m suspeito &€ comercializado
suspeito . st_alimento_industrial VARCHAR(1) - [2- Nao e/ou produzido em Se campo diferente de 1 STCOMERCIO
Industrial/ Comercial 9- Ignorado industria alimenticia desabilitar o campo Se
Industrial/Comercial,
especificar marca, data de
validade e lote
47. Producéao do alimento|st alimento_caseira VARCHAR(1) [1- Sim Informar se o alimento € |Campo obrigatério STCASEIRA
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
suspeito 2- Nao produzido de forma
Caseira 9- Ignorado artesanal se campo Suspeita de
Transmissao Alimentar = 1
Se campo diferente de 1 Sim
pular para campo Exposigao
ao alimento
48. Se Industrial/ Informa_r 0 nome
. comercial, nome da
Comercial, empresa produtora, data [Campo essencial
especificar marca,  |ds alimento industrial VARCHAR(30) presa p * P DS_INDUS
. — — de validade e lote do
data de validade e . . .
alimento industrial
lote .
suspeito
Campo essencial
Se campo = (1) Unica, pular
para campo (Se unica, tempo
. decorrido entre ingestéo e
- Informar se o paciente | 7", .
49. Exposigdo ao 1- Unica ingeriu o alimento inicio dos sintomas) se
alimento tp_exposmao_ahmento VARCHAR(1) 2- Multlpla suspeito somente uma campo = (2) MU|tIp|,a,. pular STEXPALIM
9- Ignorado o para campo (Se multipla
vez (exposig¢ao unica). )
tempo decorrido entre a
primeira ingestao e inicio dos
sintomas) se campo =(9)
Ignorado, pular para campo
(Local da ingestao)
Informar o tempo (em
_ horas) decorrido entre Campo essencial
50. Se unica, tempo . 150 do ali ¢
decorrido entre o i Ingestao do alimento -
ingestdio e inicio dos ds_hr_unica_ingest_sintoma VARCHAR(4) s_uspelto e inicio dos se campg exposig¢ao ao DS _INGEST
. sintomas alimento=1(Unica)
sintomas ) . ~
Ex.: Hora da ingestéo —
Hora inicio dos sintomas
51. Se miuiltipla, tempo Informar o tempo Campo essencial
decorrido entre a decorrido entre a 12
ds_hr_multi_ini_ingest_sintoma |[VARCHAR(4) DS_INI_GES

primeira ingestao e
inicio dos sintomas

ingestao do alimento
suspeito e inicio dos

Se campo exposigao ao
alimento=2(multipla)
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sintomas
Ex.: Hora da 12 ingestao
— Hora inicio dos
sintomas
Informar o tempo
decorrido entre a ultima Campo essencial
52. Se multipla, tempo ingestdo do alimento
gﬁ?:'n;ni(rj\;::tgz : ds_hr_multi_fim_ingest_sintoma [VARCHAR(4) 2;;382?36 inicio dos S€ campo exposicéo ao DS_FIM_GES
s . . - alimento=2(multipla)
inicio dos sintomas Ex.: Hora da ultima
ingestdo — Hora inicio
dos sintomas
Campo obrigatério
_ ) 1- Sim !nform~ar se o [ocal da se campo §usp§ita de
gi,,&gf,?g daingestdo | | cal_domicilio VARCHAR(1) 2-Nao 'S“ugsiséft‘g doalmento |Transmissao Almentar =1 \sTpomiciLI
- lgnorado do paciente Apenas um dos campos
LOCAL DE INGESTAO deve
ser informado com 1
Campo obrigatério
53 Local d 1- Sim Infornt1ar Ze ollocal da _sl_e campo Suspaeita q[e 1
. Local da ingestao - ingestdo do alimento ransmissdo Alimentar =
Crechel escola st_local_creche VARCHAR(1) S INao g suspeito foi em creche ou STESCOLA
- lgnorado escola Apenas um dos campos
LOCAL DE INGESTAO deve
ser informado com 1
Campo obrigatério
53. Local da ingestéao 1-Sim Informar se o local da ?’?a%asTnFi)sc;gg S,’Aﬂiergzn(igr =1
Tr;zbalho st_local_trabalho VARCHAR(1) [2- Nao ingestéo do alimento STTRABALHO
9- Ignorado suspeito foi no trabalho

Apenas um dos campos
LOCAL DE INGESTAO deve

ser informado com 1
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Campo obrigatério
Informar se o local da se campo Suspeita de
53. Local da ingestdo 1- Sim ingestéo do alimento Transmﬁ’sséo Ap”mentar iy
Restaurante/ Bar/ st local restaurante VARCHAR(1) [2- Nao suspeito foi em STRESTAURA
Lanchonete - 9- Ignorado restaurante, bar e/ou A
lanchonete penas um dos campos
LOCAL DE INGESTAO deve
ser informado com 1
Campo obrigatoério
53. Local da ingestao 1- Sim Informar se o local da 'Sl'?a(;]asnr:]li)s(,)sgg ?Aai?:Zn(izr =1
Fe.sta st_local_festa VARCHAR(1) |2- Nao ingestao do alimento STFESTA
9- Ignorado suspeito foi em uma festa A
penas um dos campos
LOCAL DE INGESTAO deve
ser informado com 1
Campo obrigatério
Caso a ingestao do
. alimento suspeito nao se | se campo Suspeita de
53. Local da ingestao VARCHAR(1 ; S|~m enquadre em nenhuma [Transmissao Alimentar = 1 STOUTROLOC
Outro st_local_outro () 9' INao das alternativas
- Ignorado :
anteriores, marcar Apenas um dos campos
“Outro” LOCAL DE INGESTAO deve
ser informado com 1
. ~ Especificar o local da Campo obrigatério
33. Local da ingestdo VARCHAR(30) ingestéo do alimento DS_OUTR_LO
Se outro, especificar ds_local_outro gest Se Local da Ingestdo Outro = [~ °— -
suspeito -
1 (Sim)
Campo essencial
Unidade Federada da
54. UF co_uf_ingestao VARCHAR(2) ingestédo do alimento se campo suspeita de UF_ING
suspeito transmissao alimentar=1(sim)
55. Municipio onde Municipio da ingestéo do
ingeriu o alimento co_municipio_ingestao VARCHAR(6) alimento suspeito e MUN_ING

suspeito

codigo do IBGE
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56. Numero de pessoas Informar o nimero de Campo essencial
(comensais) que ) pessoas que ingeriu o
consumiram o nu_pessoa_consume_alimento  [NUMBER(4) alimento suspeito de ter [se campo suspeita de NUCONSOME
alimento suspeito causado botulismo transmissao alimentar=1(sim)
1- Sim Informqr se o pacign’fe _
VARCHAR(1) 2 Nao e e lcampo obrigatoris  STVENTILA
- Ignorado a
mecanica)
57. Tratamento ibiofi i VARCHAR(1) ; Ellan:) Informar se o paciente foi |, o ohrigatério STANTIBIO
Antibioticoterapia st_trata_antibioticoterapia 9- Ignorado tratado com antibiético P g
57. Tratamento 1- Si_m Informar se o paciente foi o
Soro antibotulinico st_trata_soro_antibotulinico VARCHAR(1) [2- Nao tratgdo com soro Campo obrigatério STSORO
9- Ignorado antibotulinico
57. Tratamento 1- Si_m Informgr se 0 paciente
ou'tros st_trata_outro VARCHAR(1) [2- Nao necessitou fazer outro STOUTROTRA
9- Ignorado tipo de tratamento
Descrever outro tipo de
57. Tratamento tratamento feito no
Se outros, especificar  [ds_trata_outro VARCHAR(30) paciente (ex. DS_TRAT
tragueostomia)
Campo obrigatério
58. Se recebeu soro C_aso o paciente tenha $€ no campo Tratamento em
. antibotulinico, data |dt soro antibotulini DATE S'd(.) trata}dp com soro catggona (_Tratamentq Soro DTSORO
da administraé;éo _Soro_antibotulinico antibotulinico, informar a [antibotulinico) = (1) Sim
data da administragcéo
Data deve ser > = Data dos
primeiros sintomas
Caso o paciente tenha
59. Se recebeu soro . sidg tratad_o com soro Campo obrigatério
’ antibotulinico. foi 1- Sim antlbo?u!imco, informar se
apés a coleta ,clo st_antibotulinico_coleta VARCHAR(1) [2- Nao a administracao do soro | se no campo Tratamento em |STANTIBOTU
9- Ignorado foi posterior a coleta de [categoria (Tratamento Soro

material clinico ?

material clinico do
paciente

antibotulinico) = (1) Sim
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p
60. Coletou material ? 1- Sim Informar se foi coletado
Material coletado Soro  |st botuli_soro_coletado VARCHAR(1) [2- Nao soro do paciente Campo obrigatorio STSOROMAT
9- Ignorado
Campo obrigatério
. Informar a data da coleta
60. Data da coleta Soro dt_botuli_soro_coleta DATE do soro do paciente se campo Material Coletado DTSOROCOL
Soro =1
1- Presencga de
;?X:uaséncia de Informar o resultado da Campo essencial
60. Resultado Soro st_botuli_soro_resultado VARCHAR(1) toxina 22§:Iesr?t edo soro do se campo Material Coletado STSORORES
3- Inconclusivo Soro =1
4- Nao realizado
1-A
2-B
60. Tipo de Toxina Z éB Se_houver presenca de Campo essencial
Soro tp_botuli_soro_toxina VARCHAR(1) g g :ic;)gn;er][g ;g;ot,)g][zc:ir:i\:; o} ;e campo Material Coletado TPSOROTOX
- oro =1
7- Outra
9- Ign
60. Coletou Material ? .
Material coletado , VARCHAR(1) ; E'én:) Informar se foi coletado Campo obrigatério STFEZESMAT
Fezes st_botuli_fezes coletado - lgnorado fezes do paciente Y g
Campo obrigatério
i Informar a data da coleta
60. Data da coleta Fezes |dt_botuli_fezes_coleta DATE das fezes do paciente se campo (Material Coletado DTFEZESCOL
Fezes) = (1) Sim
1- Presenca de
tZ?XX]uaséncia de Informar o resultado da Campo essencial
60. Resultado Fezes st_botuli_fezes_resultado VARCHAR(1) goxlina | 222;:;::; éias fezes do e Car;]po( (I;/Igterial Coletado |STFEZESRES
- Inconclusivo Fezes) = (1) Sim
4- Nao realizado
60. Tipo de Toxina tp_botuli_fezes_toxina VARCHAR(1) [1-A Se houver presenca de  |Campo essencial TPFEZESTOX
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Fezes 2-B toxina nas fezes, informar
3- AB o tipo de toxina botulinica | se campo (Material Coletado
4- E Fezes) = (1) Sim
5- F
6- G
7- Outra
9- Ign
60. Coletou Material ? . Informar se foi coletado
Material coletado - S'Nm alimento suspeito 1 para [Campo essencial
Alimento 1 st_botuli_alimento1_coletado VARCHAR(1) [2- Nao analise ST_ALIMCOL
9- Ignorado
Campo essencial
60. Material coletado Especificar alimento se campo Coletou Material ?
Especificar Alimento 1 ds botuli alimento1 outro VARCHAR(30) suspeito 1 encaminhado |Material coletado(Alimento  [DS_ALITOUT
B a a para analise )=1(sim)
Campo obrigatério
60. Data da coleta Informar a data da coleta '
Alimento 1 dt_botuli_alimento1_coleta DATE do alimento 1 se campo Coletou I\/_Iatenal ? IDT_ALIMCOL
Material coletado(Alimento
)=1(sim)
1- Presencga de c .
toxina ampo essencial
_ . Auséncia de InfcI)r.mar o} re.sultado da _
60. Resultado Alimento 1 |st botuli_alimento1_resultado VARCHAR(1) toxina analise do alimento 1 se campo Coletou Material ? [RESALIM1
3- Inconclusivo Material coletado(Alimento
- N 1)=1(sim)
4- Nao realizado
1-A
2-B Campo essencial
3- AB Se houver presenca de
60. Tipo de Toxina L . 4- E toxina no alimento 1, 1o
Alimento 1 tp_botuli_alimento1_toxina VARCHAR(1) 5. F informar o tipo de toxina se campo Coletou I\/_Iatenal ? |TP_ALIMTOX
. Material coletado(Alimento
6- G botulinica 1)=1(sim)
7- Outra
9- Ign
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
60. Coletou Material? 1- Sim Informar se foi coletado
Material coletado . VARCHAR(1) |- N3 alimento suspeito 2 para [Campo essencial ST ALI2COL
Alimento 2 st_botuli_alimento2_coletado (1) [2-Nao analise _
9- Ignorado
Campo essencial
60. Material coletado Especificar alimento se campo Coletou Material ?
Especificar Alimento 2 [ds botuli_alimento2_outro VARCHAR(30) suspeltolg encaminhado Material coletado(Alimento DS_ALI20UT
para analise g
2)=1(sim)
Campo obrigatério
Informar a data da coleta .
60. Data da coleta o . se campo Coletou Material ?
Alimento 2 dt_botuli_alimento2_coleta DATE do alimento 2 Material coletado(Alimento DT_ALI2COL
2)=1(sim)
1- Presencga de Campo essencial
toxina Inf ltado d
. o 2- Auséncia de n c’):”_ma:jo rT_su ta 02 2 lse campo Coletou Material ? RESALIM2
60. Resultado Alimento 2 |st botuli_alimento2_resultado VARCHAR(1) ioxina analise do alimento Material coletado(Alimento S
3- Inconclusivo 2)=1(sim)
4- N&o realizado
1-A
2-B Campo essencial
3- AB Se houver presenga de
60. Tipo de Toxina . i 4- E toxina no alimento 2, se campo Coletou Material ?
Alimento 2 tp_botuli_alimento2_toxina VARCHAR(T) 15_F informar o tipo de toxina |Material coletado(Alimento TP_ALI2TO
6- G botulinica 2)=1(sim)
7- Outra
9- Ign
Informar e especificar se
. houve coleta de outro
?
:noa;tgr?a:‘let(:ooﬂe'\tn:c:i”al . 1-Sim alimento ou material Campo essencial
Outros tp_botuli_coletado_outro VARCHAR(1) [2- Ndo clinico para pesquisa de P TP_COLOUT
9- Ignorado toxina botulinica ou

presenga de esporos de
Clostridium botulinum

Janeiro/2010

13




n_MINISTERIO
F%" DA SAUDE

Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
(ex. lavado intestinal,
lavado gastrico, visceras,
tecido de feridas)
Campo essencial
60. Material coletado Especificar o material se campo Material coletado
Outros especificar ds_botuli_outro VARCHAR(30) coletado (Outros)=1(sim) DS _OUTRO
Campo obrigatério
Informar a data da coleta
60. Data da coleta Outro |4t botuli coleta outro DATE deste outro material se campo Material coletado [DT_COLOUT
h - - coletado (Outros)=1(sim)
1- Presencga de c .
toxina ampo essencial
60. Resultado Outro tp_botuli_resultado_outro VARCHAR(1) tZOX,iA;wuasenma de Lnrjglrirsnszig ;ﬁfgﬁﬁgﬁal se campg Mgterial coletado |RESALIMOUT
3- Inconclusivo (Outros)=1(sim)
4- Nao realizado
1-A
2-B .
3- AB Campo essencial
60. Tipo de Toxina 4-E Se houver presenga de .
Outro tp_botuli_toxina_outro VARCHAR(1) 5. F tox!na, mformgr o tipo de |se campo Me_1ter|al coletado |[TP_TOXOUTR
6- G toxina botulinica (Outros)=1(sim)
7- Outra
9- Ign
Campo essencial
61. Exames 1 — Realizado Informar se liquor foi
complementares tp_liquor VARCHAR(1) |2 — Nao Realizado |[coletado Se campo= (2) Nao realizado,[TP_LIQUOR
Liquor pular para campo
Eletroneuromiografia
62. Exames Informar a data da coleta
complementares DATE do liquor DT_LIQUOR

Data da Coleta

dt_liquor_coleta
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
63. Exames Informar o niUmero de
complementares nu_liquor_celula VARCHAR(5) . 3 NU_CELULA
. . 3 — - células/ mm
numero de células/mm
64. Exames Informar o nimero de
cgmplemeontares nu_liquor_proteina VARCHAR(5) Proteinas mg% NU_PROTEI
Proteinas mg%
Campo essencial
65. Exames 1 — Realizado Informar se houve exame
complementares st_eletroneuromiografia VARCHAR(1) |2 — N&o Realizado [complementar Se campo = 2 Nao realizado, [STELETRO
Eletroneuromiografia Eletroneuromiografia pular para campo
Classificacao final
Campo essencial
66. Exames Informar a data do exame se campo Exames
complementares dt_eletroneuro_realizada DATE complementar com Iementaries DTELETRO
Data da realizagao Eletroneuromiografia P . N
(Eletroneuromiografia)=1
(realizado)
Campo essencial
1= Normal se campo Exames,
67. Neurocondugao 2 — Diminuicdo de [Informar resultado da
Sensitiva ¢ tp_eletroneuro_sensitiva VARCHAR(1) amplitude ’ Neurocondugao Sensitiva complementares TP_SENSITI
e (Eletroneuromiografia)=1
3 — Lentificagdes X
(realizado
Campo essencial
1 — Normal
68. Neurocondugao 2 — Diminuicdo de [Informar resultado da se campo Exames
Motora tp_eletroneuro_motora VARCHAR(1) amplitude Neurocondugao Motora |complementares TP_MOTORA
3 — Lentificagbes (Eletroneuromiografia)=1
(realizado
1 — Normal Campo essencial
. = 2 — Decremento
69. Estimulacao . Informar resultado da se campo Exames
§ tp_eletroneuro_repetitiva VARCHAR(1) ((freq baixa) P TP_REPETE

repetitiva

3 — Incremento

(freq alta)

Estimulagao repetitiva

complementares
(Eletroneuromiografia)=1

(realizado
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
Campo obrigatério
quando o campo data de
1- Confirmado Informar se o caso foi encerramento estiver
70. Classificagdo final  ip_classificacao. final VARCHAR(1) & (Dei?)c;i::‘?ci? confirmado ou preenchido CLASSI_FIN
outro agente) descartado Se campo = 1 Confirmado,
pular para campo
(Critério de
Confirmagao/Descarte)
70. Se descartado, E i t ¢ Campo essencial
e specificar outro agente
(espacificar outro ds_classificacao_final VARCHAR(30) se%escartado ) se campo Classificagao final AGENTE_OUT
agente) =2(descartado)
71. Critério de 1- Laboratorial Informar o critério em que Campo essencial
confirmacgao/ tp_criterio_confirmacao VARCHAR(1) |2- Clinico- o caso foi confirmado ou se campo Classificagdo final CRITERIO
descarte epidemiologico |[descartado : .
P 9 Estiver preenchido
Campo obrigatério
i . se campo Classificagao Final
;_ i’?}llgwseﬁrr]]taalr Em confirmacédo do caso |= 1
. . de botulismo, informar a
72. Forma de botulismo |tp botulismo VARCHAR(1) [3- Por ferimento forma de transmissdo do |Se campo diferente 1 TPBOTULISM
d- Outra Botulismo Alimentar, desabilitar o
campo Qual a causa/Alimento
incriminado/Alimento
potencialmente suspeito
. Informar se houve Campo essencial
73. Presencga de toxina 1- Sim isolamento de toxina
botulinica na amostra|st putolinica clinica VARCHAR(1) |2- Nao . Se campo = (2), (9), pular STCLINICA
— — botulinica na amostra
-Clinica 9- Ignorado clinica para (Doenga relacionada ao
trabalho)
73. Presenca de toxina . . 1- Sim Informar se houve Campo essencial
botulinica na amostra [St_Putolinica_bromatologica VARCHAR() | Nao isolamento de toxina STBROMATO
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
Bromatolégica 9- Ignorado botulinica na amostra Se campo = (2), (9), pular
bromatolégica para (Doenga relacionada ao
trabalho)
Campo essencial
1- A Desabilitado se campo 67
>-B (Classificagao Final) for=1 e
3- AB Se houver presenga de campo 71 (Critério de
74. Tipo de toxina isolada 4 E toxina, informar o tipo de Confirmagéao) for = 2 ou
~ha amostra tp_tox_isolada_clinica VARCHAR(1) 5-F toxina,botulinica na campo 67 (Classificagao TPCLINICA
Clinica 6- G amostra clinica Final) for = 2.
g I%?ltc:?a 4o Desabilitado se campo 73
(Presenca de toxina
botulinica na amostra —
Clinica) for diferente de 1.
Campo essencial
Se campo (Classificagao
Final = 1Confirmado e
1-A Critério de Confirmagéo = 2
2- B Clinico Epidemiologico or
. L 3- AB Se houver presenca de  [(Classificagcao Final = 2
74. Tipo de toxina isolada . . 4- E toxina, informar o tipo de [Descartado), desabilitar esse
na amostra tp_tox_isolada_bromatologica ~ [VARCHAR(1) |5 ¢ toxina botulinica na campo Tipo de toxina isolada TPBROMATO
Bromatologica 6- G amostra bromatolégica |na amostra
7- Outra Bromatolégica
9- Ignorado
Se campo Presenca de toxina
botulinica na amostra —
Bromatoldgica diferente de 1
desabilitar campo
75. Qual a causa/ Informar a causa do
alimento incriminado/ botulismo (ex. ferimento) Campo essencial
alimento ds_causa VARCHAR(30) e/ou especificar o DSCAUSALIM
potencialmente alimento incriminado e/ou
suspeito alimento potencialmente
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Nome Campo Tipo Categoria Descrigao Caracteristicas DBF
suspeito
. Se o paciente adquiriu a
76. Doenca relacionada VARCHAR(1) ; ﬁ'é":) doenga em decorréncia DOENCA TRA
ao trabalho st_doenca_trabalho o lanorado das condigdes/ situacido —
9 do trabalho.
Campo essencial
1- Cura Se campo = 1 ou 9, pular
2- Obito por ara car% o (Data dg
77. E = botulismo Informar a evolugéo do P P
. Evolugao do Caso tp_evolucao_caso VARCHAR(1) 3. Obito por caso encerramento) EVOLUCAO
outras causas N5 . ig 2
9- Ignorado ao p_e_rm|t|~r caf[egorla se
Classificagao Final for
diferente de 1.
Campo essencial
se campo Evolugao do
Em caso de 6bito caso=2(6bito por botulismo)
78. Data do o6bito dt_obito DATE informar a data dc’) 6bito [PY 3(6bito por outras causas) |IDT_OBITO
Data de Obito deve ser maior
ou igual a Data dos 1°
Sintomas
Informar a data de Campo obrigatério
encerramento da
investigagao do caso. quando campo (Classificacao
79. Data do encerramentoldt_encerramento DATE hzgg duee final) estiver preenchido. | ENCERRA
acompanhamento do Data de Encerramento deve
paciente até ele receber |ser maior ou igual a Data de
alta médica investigacao
Descrever alimentos
Informagdes potencialmente suspeitos
complementares e ) para botulismo, ingeridos |Campo essencial
observacoes ds_tp_alimento_1 VARCHAR(30) nos Ultimos 10 dias DS_ALI1
Tipo de alimento 1 anteriores do inicio dos
sintomas
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Tipo de alimento 1
Descrever alimentos
Informacées potencialmente suspeitos
Com Ie:}nentares e para botulismo, ingeridos Campo essencial
pleme ds to alimento 2 VARCHAR(30) nos dltimos 10 dias P DS_ALI2
observacoes _tP_ .
. . anteriores do inicio dos
Tipo de alimento 2 sintomas
Tipo de alimento 2
Descrever alimentos
Informagdes potencialmente suspeitos
Complementares e para botulismo, ingeridos Campo essencial
observagoes ds_local_consumo_1 VARCHAR(30) nos ultimos 10 dias P DS _LOCAL1
Local de consumo 1 anteriores do inicio dos
sintomas
Local de consumo 1
Descrever alimentos
Informacées potencialmente suspeitos
Com Iegmentares e para botulismo, ingeridos Campo essencial
obse':vagaes ds_local_consumo,_ 2 VARCHAR(30) nos dltimos 10 dias P DS_LOCAL2
anteriores do inicio dos
Local de consumo 2 sintomas
Local de consumo 2
Nao é exportada
Campo essencial
Informagdes VARCHAR(255 Informacgdes adicionais a Disponivel ao

complementares e
observagoes adicionais

ds_observacao

)

respeito do caso

Informacgdes disponiveis no

sistema e visualizadas com o

aplicativo Sinan

consultar cada
registro pelo
aplicativo Sinan
NET
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